




WNICZEGO (WW) WE WCZESNYCH
PRZYPADKACH RAKA JELITA
GRUBEGO
Murawa P., Wasiewicz J.,
Nowakowski W., Nater-Dworzecka K.,
Pawelska A., Gracz A., Murawa D.
Wielkopolskie Centrum Onkologii
Przerzuty do wE?zt6w chtonnych (W Ch)
Sq najistotniejszym czynnikiem prognosty-
cznym w raku jelita grubego. Rutynowe
badanie histologiczne we wczesnych
przypadkach przeacza niewielkie ogniska
przerzutowe w 15-20 % przypadk6w.
Material i metoda: Oznaczenie WW
przeprowadzono u 37 chorych z rakiem
jel.ita grubego w stopniu zaawansowania
Wyniki: WW zidentyfikowano u 35 (94,5%).
Przebadano u tych chorych 72 WW (sre-
dnio 2 u 1 operowanego). U 20 z 35 cho-
rych w WW jak i w pozostatych W Ch nie
stwierdzono przerzut6w. U 15 chorych
z przerzutami do WCh, WW zawierat
przerzuty u 14 (93,3%). Wsr6d 7/14 (50%
chorych) stwierdzono przerzuty tylko WW.
Wnioski: Oznaczenie WW w raku jelita
grubego jest metodq prostq i doktadnq
(94,5%) w ocenie przerzut6w do WCh.
Patolog moze skupiac catq swojq uwagE?
tylko na 1-4 WCh, co pozwala mu
na wykonanie bardzo doktadnego histopa-
tologicznego badania najbardziej repre-
zentatywnych WCh i przez to uzyskac
pewniejszq cenE? ich stanu. Znalezienie
tylko pozytywnych WW sugeruje, ze me-
todata zrnnJejszaw Sl3osob jstotny "Yzykoc
przeoczenia przerzut6w do WCh szcze-
g61nie we wczesnych przypadkach raka
jelita grubego. Wykrycie niewielkich ognisk
przerzutowych WCh pozwala na zasto-
sowanie leczenia uzupetniajqcego.
W jakim zakresie oznaczenie WW poprawi
diagnostykE? stanu WCh w raku jelita
grubego jest obecnie przedmiotem badan.
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I Oddziat Chirurgii Onkologicznej
- Wielkopolskie Centrum Onkologii w Poznaniu
eel pracy: przedstawienie wtasnych do-
swiadczen w zakresie leczenia chirurgi-
cznego guz6w wqtroby. Guzy przerzutowe
wqtroby Sq najczE?5tsZq ztosliwq postaciq
nowotworu tego narzqdu, a zmiany wt6rne
w przebiegu raka jelita grubego stanowiq
ich wiE?kszosc. U 20-30 % stwierdza siE?
obecnosc przerzutu przed lub w czasie
operacji(synchroniczne),a u 40 % w okre-
5ie obserwacji, po wyciE?ciu guza pierwo-
tnego (metachroniczne). W ostatnich
dw6ch dekadach zauwazono wzrost zain-
teresowania chirurgicznym usuwaniem gu-
z6w wqtroby, zar6wno na swiecie jak r6w-
niez w Polsce. W tej pracy przedstawiamy
nasze doswiadczenie w tym zakresie.
R6wnoczesnie podkreslamy, ze leczenie
chirurgiczne jest najskuteczniej5Zq metodq
w leczeniu guz6w wqtroby.
Material i metodyka: w okresie od sty-
cznia 1998 do czerwca 2003r w I Oddz.
Chir. WCO operowano 71 chorych z roz-
poznaniem guza wqtroby. U 9 chorych
(12.67%) z ogniskiem pierwotnym, a u 41
chorych (59.15%) z ogniskami wt6rnymi.
U 21 chorych (29.57%) stwierdzono zmia-
ny nieztosliwe sposr6d chorych operowa-
nych byte;> 43 kobiet (60,6%) i 28 mE?zczyzn
(39.4%).Sredniawieku 54 lata. U 28 (68,3%)
chorych z przerzutami do wqtroby pierw-
otne ognisko znajdowato siE? w jelicie gru-
bym. U 6 chorych z ogniskiem pierwotnym
stwierdzono rak wqtrobowo-kom6rkowy.
ResekcjE? wqtroby poczqtkowo wykonano
metodq Finger fracture; (rE?czne rozdziele-
nie miqzszu na tE?PO, a w ostatnich latach
resekcj~ wykonano za pomocq aparatu
Cusa.
Wyniki: U 57 chorych operowanych
(80,3%) nie obserwowalismy powaznych
powiktan sr6d - i pooperacyjnych. Powikta-
nie w okresie pooperacyjnym po resekcji
S277
wqtroby obserwowano u 14 chorych (19,7%)
w tym u 3 chorych po jednoczasowej ope-
racji guza pierwotnego jelita grubego
i przerzutu do wqtroby. Nalezaty do nich
niewydolnosc wqtroby, ropien podprze-
ponowy, zapalenie ptuc,zapalenie zyt kon-
czyn dolnych, wytrzewienie i zakazenie
rany pooperacyjnej.W okresie poopera-
cyjnym zmart 1 chory z powodu niewydol-
nosci wqtroby i niewydolnosci oddechowo-
krqzeniowej.Z obserwacji roczne przezycie
uzyskano u 80% chorych, a 2-letnie
u 54 % chorych, a 3-letnie u 38 % chorych.
Wnioski: 1. Resekcja wqtroby z powodu
guz6w wt6rnych i pierwotnych jest ope-
racj~ bezpiecznq. 2. Monitorowanie cho-
rych po resekcji raka jelita grubego pozwa-
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Cel pracy: analiza grupy chorych na ra-
ka piersi leczonych metodq oszcz~dzajqcq
w latach 1993 - 2002 oraz odpowiedz
na pytanie, dlaczego tak niski odsetek
leczono tym sposobem.
Materiat i metodyka: W naszym od-
dziale w latach 1993-2002 leczono metodq
oszcz~dzajqcq (BCT) 274 chore z inwa-
zyjnym rakiem piersi. Kwalifikowano do le-
czenia pacjentki w klinicznym stopniu
zaawansowania choroby T1 NO MO,
ze zdecydowanq wolq zachowania piersi.
Cz~sc chirurgiczna BCTpofegata nawy~
ci~ciu guza z marginesem 1-2 cm niezmie-
nionych tkanek oraz w~zt6w chtonnych
pachy z dw6ch osobnych ci~c, wyjqtkowo
z jednego. U 3 % wykonano radiogram
preparatu operacyjnego z piersi. Dla oceny
histopatologicznej znakowano umownie
usuni~tq tkank~ niciq chirurgicznq. W lozy
po guzie pozostawiono klips naczyniowy.
Radioterapia nast~powata w 4-7 tygodni
po leczeniu operacyjnym. Wskazanie
do chemio lub hormonoterapii ustalono
zgodnie z obowiqzujqcymi zasadami.
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Wnioski: BCT w na8zym oddziale sta-
nowito 7-11 % wszystkich leczonych opera-
cyjnie rak6w piersi. W 19 przypadkach
po uzyskaniu ostatecznego wyniku bada-
nia histopatologicznego konieczna byta
amputacja piersi ze wzgl~du na nierady-
kalnosc mikroskopowq lub wysokie ryzyko
nawrotu choroby. U 7 chorych (2,8%)
stwierdzono wznow~ raka w okresie
1,5-4 lat. 5-letnie przezycia byty podobne
jak w grupie 0 takim samym zaawanso-
waniu choroby leczonych radykalnq ma-
stektomiq.
Wyniki: Wyniki BCT we wtasciwie za-
kwalifikowanych przypadkach Sq por6wny-
walne z wynikami leczonych radykalnym
odj~ciem piersi. Stwierdzono niewielki
procent wzn6w miejscowych. Niski od-
setek BCT spowodowany jest faktem,
ze niewielka cz~sc naszych chorych spe-
tnia kryteria kwalifikujqce si~ do tego
leczenia. Ponadto chore cz~sto uwazajq
leczenie w postaci radykalnej mastektomii
za bardziej skuteczne, zabezpieczajqce






KOMORKOWEGO NERKI DO KOSCI
Nazar J., Antczak A., Kwias Z., Rataj J.
Katedra i Klinika Ortopedii Dziecili1cej
A.M. w Poznaniu
Celem pracy jest ocena wtasciwych
wskazan do leczenia nieokaleczajqcego,
"oszcz~dzajqcego" konczyn~, a takze mo-
zliwosci rekonstrukcji ubytk6w w kosci
po masywnej resekcp guza nowofwo-
rowego. W latach 1999 - 2003 leczylismy
operacyjnie 18 chorych z przerzutami raka
jasnokom6rkowego do kosci. U 4 z nich
wyjsciowo stwierdzilismy przerzuty wielo-
miejscowe, natomiast u pozostatych mie-
Iismy do czynienia z pojedynczymi ogni-
skami nowotworowymi. Siedmiu pacjent6w
tratito do naszej Kliniki z dokonanym
ztamaniem patologicznym. Czterej chorzy
z mnogimi przerzutami mieli wykonanq
stabilizacj~ przy uzyciu gwotdzi sr6dszpi-
kowych. W pozostatych przypadkach
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